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Actinomycosis is a chronic suppurative and granulomatous disease caused by gram-positive 
bacteria, the Actinomyces, which normally resides in the mouth cavity and large bowel. Actinomyces 
and other bacterial species are concomitantly, on occasion, found, having been designated "companion 
microbes". Designing a therapeutic regimen that includes coverage for "companion microbes" during 
the initial treatment course is reasonable. Primary hepatic actinomycosis, which was not found in 
possible source or associated disease and was coinfected with α-strepotcoccus, has not yet been 
reported in Korea. We report a case of primary hepatic actinomycosis coinfected with α
-streptococcus presenting fever, chill, right upper quadrant abdominal pain as chief complaints in a 
63-year-old woman. Primary hepatic actinomycosis was confirmed by identification of the sulfur 
granule, which was obtained by ultrasonography-guided percutaneous needle aspiration and 
biopsy.(Korean J Med 63:596-599, 2002) 
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서     론 
방선균증(actinomycosis)은 그람양성균인 Actinomyces
가 원인인 만성 화농성 질환이면서 육아종성 질환이고, 
간성 방선균증은 모든 방선균증의 5%를 차지하고1), 복
부감염증의 15%를 차지한다2). 간의 방선균증은 소화관
내 원인 병소로부터 간문맥을 통한 혈행성 전파, 인접 
장기로부터의 직접 전파, 드물게 산재성 감염시에 간동
맥을 통한 전파에 의해 발생한다3). 방선균증은 특징적
으로 주위의 육아성 조직과 연결된 다수의 농양과 섬유
화로 이루어진 단단한 병소를 형성한다4). 
때때로, 방선균과 다른 세균들이 동시에 발견되고, 이
렇게 동시에 발견된 세균들은 companion microbe으로 
간주된다. 따라서 치료약제를 결정할 때에 이러한 com-
panion microbe을 치료할 수 있는 약제를 선택해야 할 
것이다. 
국내에서 지금까지 원발성 간성 방선균증은 2예 보고 
되었으나5, 6), α-streptococcus와 동시 감염된, 원발성 간
성 방선균증의 예는 없어 보고하는 바이다. 
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주 소 : 발열, 오한, 우상복부 동통
과거력 및 현병력 : 내원 7일 전부터 발열과 전신 근
육통이 있었고, 내원 하루 전부터의 발열, 오한 및 우상
복부 동통을 주소로 입원하였다. 환자는 내원 7년 전에 
신경초종(schwannoma)으로 제 6, 7번 흉추 척추궁절제
술 및 종양제거술을 시행받은 적이 있었으나, 복부 둔상
이나 복부 수술을 받은 병력은 없었다. 
가족력 : 특이사항 없음
이학적 소견 : 내원 당시 혈압은 130/80 mmHg, 맥박
수는 84회/분, 호흡수는 18회/분, 체온은 38.6℃였으며, 
급성병색을 보였다. 결막과 공막에 빈혈이나 황달의 소
견은 없었고, 청진상 호흡음과 심음은 정상이었다. 복부 
진찰상 우측 상복부에 경도의 압통 이외에 종괴는 촉지
되지 않았다. 
검사실 소견 : 내원 당시 말초 혈액 검사에서 백혈구 
17,340/mm3(호중구 83.8%, 림프구 8.4%, 단핵구 7.3%, 
호산구 0.4%), 혈색소 11.3 g/dL, 혈소판 312,000/mm3이
었으며, 적혈구 침강속도 55 mm/hr, prothrombin time 
13.2초(86% of control), aPTT는 45.8초였다. 혈청 생화
학적 검사에서 총단백 5.9 g/dL, 알부빈 3.1 g/dL, 총 빌
리루빈 0.5 mg/dL, AST 55 IU/L, ALT 59 IU/L, 
alkaline phosphatase 131 IU/L, BUN 10.7 mg/dL, 혈청 
크레아티닌 0.8 mg/dL이었으며, HBsAg과 anti-HBs는 
음성이었고, 혈액 배양 검사 소견도 음성이었다.
방사선 소견 : 입원 당일 시행한 복부 초음파에서 간
의 좌엽 3번 구역에서 5×4 cm 크기의 경계가 불분명하
고 불균일한 에코음영을 가지는 종괴가 관찰되었다(그
림 1). 입원 2일째 시행한 복부 전산화단층촬영에서 좌
측 간내담관 확장을 동반한 동일한 위치에 동일한 크기
의 저음영 병변이 관찰되었다(그림 2). 이는 내부에 다격
벽 소견을 보이고 있고 가장자리를 따라 고음영과 저음
영의 변연부를 각각 차례로 보이며 double target sign을 
나타내는 전형적인 간농양의 소견을 보였다.
치료 및 경과 : 입원 3일째 시행한 간의 경피적 세침
흡인생검에서 약 30 mL의 농양이 배출되었고, 이와 동
시에 배액도관을 농양강(abscess cavity) 내에 삽입하는 
Figure 1. Abdominal ultrasound shows ill defined 5×4 
cm sized mass showing heterogeneous echogenicity in 
S3. 
Figure 2. Contrast enhanced abdomen CT scan shows 
liver abscess with internal multi-septation and rim 
enhancement (hyperdense and hypodense lesion alterna-
tively appeared along margin of the abscesses: “double 
target sign”), in lateral segment of left lobe. 
Figure 3. High power microscopy of a sulfur granule 
(hematoxylin and eosin, ×400). 
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경피적 배농법을 시행하였다. 현미경적 소견상 방사선균
증의 특징소견인 유황과립이 보였고(그림 3), 항산염색
에서 음성이었다. 그리고 농양의 배양검사에서 α-연쇄
상구균이 배양되었다. 환자에게 sultamicillin tosylate 
4.5 g/일을 정주하였으며, 발열을 비롯한 전반적인 임상
소견은 입원 9일째부터 호전되었다. 입원 16일째 복부초
음파검사를 추적시행한 결과, 동일부위에 크기가 감소된 
저에코성 병변이 보였다. 외래 추적관찰하면서 입원한지 
10주째에 시행한 복부전산화단층촬영에서 상기병변이 
완전히 소실된 소견을 보였다(그림 4). 환자는 6개월동
안 sultamicillin tosylate 경구제제를 사용한 뒤 외래 추
적관찰 중이다. 
고     찰 
방선균증(actinomycosis)은 정상적으로 구강, 대장 등
에 상주하는 그람양성인 방선균에 의해 유발되는 감염
을 일컫는다. 간성 방선균증은 모든 방선균증의 5%를 
차지하고1), 복부감염증의 122증례 중 19건을 차지했다
는 보고도 있다2). 
간의 방선균증은 내장내의 원인 병소로부터 간문맥을 
통한 혈행성 전파, 인접장기로부터의 직접 전파, 드물게 
산재성 감염시에 간동맥을 통한 전파에 의해 발생한다3). 
김염의 일차적인 병소가 발견되지 않은 간성 방선균증
의 몇 예가 보고 되었으며7, 8), 본 환자에서도 역시 감염
의 일차적인 병소는 발견되지 않았다. 
일반적으로 방선균증은 특징적으로 주위의 육아성 조
직과 연결된 다수의 농양과 섬유화로 이루어진 단단한 
병소를 형성한다고 알려져 있다4). 원발성 간성 방선균증
의 확진은 초음파나 전산화단층촬영 유도 경피적 세침 
흡인생검을 시행하여 병리 검사에서 특징적인 소견인 
유황과립을 확인하는 것과 방선균을 배양검사에서 확인
하는 것이다. 이 중 단독으로 가장 유용한 방법은 유황과립
을 확인하는 것이다1, 9, 10). 방선균증 외에도 Norcardia, 
Staphylococcus 및 Aspergillus 감염시에도 유황과립을 
볼 수 있는데 이들은 방선균증과는 임상양상이 다르고, 
Norcardia의 경우는 항산성을 나타내므로 감별이 가능
하다. 그리고 세균학적 진단은 감염조직을 혐기배양 함
으로써 가능하나 2주에서 4주의 시간이 필요하고, 방선
균의 미생물학적 동정은 단지 소수의 증례에서만 가능
하다1, 10, 11).
방선균증의 진단을 위해 최적의 검체를 얻기 위한 가
장 중요한 일은 검체를 얻기 전에 어떠한 항생제 요법이
라도 피하는 것이다. 이전에 항생제를 투여받은 환자의 
경우에서 특히, 검체의 그람 염색이 종종 배양보다 더 
민감도가 좋다12). 
방선균증 환자의 65%에서 다른 박테리아와의 혼합감
염이 있는데, 포도상구균 또는 연쇄상구균에 의한 혼합
감염이 많으며, 녹농균, 대장균 등의 그람음성간균도 검
출된다12). 본 환자에서 간 흡인물의 세균배양에서는 α-
연쇄상구균(연쇄상구균 중 혈액한천에서 부분적 용혈인 
α-용혈을 일으키는 균을 일컫음)이 배양되었다. 그런데 
Ochiai 등13)은 Actinomyces viscosus와 Streptococcus 
mitis는 이들 두 세균의 공동응집(co-aggregation)이 발
생하여 포식작용에 대한 저항성이 증가되었고, 그 결과 
각각의 순수 부유액(pure suspension)에 의한 것보다 이
들 두 세균의 공동응집이 쥐에서 피하 농양의 발생을 더 
잘 일으키는 것으로 보고하였다. 본 환자에서 방선균의 
배양은 실패하였으나 α-연쇄상구균이 배양되었고, 병
리 소견에서 유황과립이 확인되었으므로, 방선균과 α-
연쇄상구균이 혼합감염되었다고 보아야 할 것이다. 
방선균증의 치료 원칙은 항생제를 고용량으로 장기간 
사용하면서 외과적 배농 또는 절제술을 병행하는 것으
로5), 항생제 이전의 시대에는 감염된 조직의 수술적 제거
만이 유용한 치료였다. 그 후 효과적인 항생제의 출현에
도 불구하고, 여전히 수술과 항생제 요법을 혼합하는 것
이 주장되고 있다14-17). 적절한 항생제 요법은 penicillin을 
Figure 4. Contrast enhanced abdomen CT scan shows 
complete healing status of previous liver abscess. 
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매일 18∼24백만 단위씩 정주 투여한 이후, amoxicillin, 
ampicillin, penicillin V 등의 경구용 제제를 6개월에서 
12개월 투약하는 것이다10). 본 환자에서도 항생제 요법 
및 경피적 배농을 시행하였다. 페니실린에 알러지가 있
는 환자의 경우, tetracycline이 사용된다. 또한 방선균증
에서 혼합감염된 세균의 역할이 불분명하더라도, 동정된 
균이 나름대로의 역할을 하는 병원균이므로, 초기 치료 
시에 이런 미생물도 치료하는 항생제를 사용하는 것이 
합리적이다13). 본 증례에서 검출되었던 α-연쇄상구균
은 항생제에 대해 다양한 감수성을 지니고 있다18). 
항생제 사용 이전의 복부방선균증의 예후는 매우 불
량하였지만, 항생제의 발전과 더불어 사망률은 현저히 
감소하여 Putaman 등2)은 96%, Harvey 등19)은 88%의 
치료율을 나타내었다고 하였다. 
요     약
저자들은 발열, 오한, 우상복부 동통 등을 주소로 내
원하여 복부 초음파와 전산화단층촬영에서 간에 다발성 
종괴가 발견되어, 이를 간의 경피적 세침흡인생검으로 
조직학적 확진이 가능했고, α-streptococcus와 동시감
염된, 원발성 간성 방선균증 1예를 경험하였기에 보고하
는 바이다. 
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